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Résultats.– À l’examen, on retrouve une tétraparésie flasque areflexique,
une amyotrophie généralisée. L’électromyogramme permet de conclure à une
polyneuropathie motrice axonale sévère. Les médicaments prescrits avant
l’admission, connus pour être porphyrinogéniques, ont été arrêtés. Une prise
en charge multidisciplinaire quotidienne, comprenant une rééducation motrice
avec appareillage ergothérapie L’amélioration clinique de la polyneuropathie
périphérique a été lente et incomplète. On note une récupération partielle du
déficit moteur.
Discussion.– La crise aiguë de PAI débute habituellement par des signes abdomi-
naux suivis de troubles psychiatriques et/ou de signes neurologiques. L’évolution
spontanée de la crise est le plus souvent favorable, si aucune erreur thérapeutique
n’est commise. D’autres manifestations neurologiques centrales et psychia-
triques, plus rares, ont été décrites en cours d’une crise aiguë de porphyrie Les
complications neurologiques périphériques comportent une neuropathie dysau-
tonomique et une polyneuropathie périphérique sensitivomotrice ou purement
motrice, axonale des 4 membres.
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Objectif.– Ce travail consiste à tester les effets différenciés des surfaces instables
sur l’utilisation des informations proprioceptives de la cheville.
Méthodes.– Dix sujets ont participé à ce travail. Trois conditions de support
(stable vs. instable non-spécifique vs. instable spécifique) associées à la présence
ou non, de vibrations musculaires ont été utilisées. Les signaux éléctromyogra-
phiques et postauraux ont été enregistrés. La tâche des sujets consistait à se
maintenir en équilibre bipodal les yeux fermés pour une durée de 40 s par essai.
La part de contrôle proprioceptif attribuée à la cheville est estimée en compa-
rant, pour chaque surface d’appui, l’effet relatif des vibrations sur la surface de
déplacement du centre des pressions [1].
Résultats.– Les résultats confirment un effet d’axe de déstabilisation sur
l’utilisation des informations proprioceptives. Il est possible de créer des
conditions de déstabilisation capables d’augmenter sélectivement le travail des
muscles éverseurs de la cheville tout en maintenant les signaux proprioceptifs
de la cheville utilisables pour le SNC.
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Objectif.– Présenter les résultats cliniques et fonctionnels du traitement du pied
varus équin spastique, chez 4 patients sur 5 pieds.
Méthodes.– Étude rétrospective réunissant une femme et 3 hommes, avec un âge
moyen de 25 ans. Les étiologies étaient des traumatismes crâniens graves dans
3 cas et des séquelles d’une tumeur rachidienne opérée dans un cas. Le traitement
chirurgical comportait un allongement du tendon d’Achille avec immobilisation
plâtrée pendant 6 semaines, suivi d’une rééducation. La récupération de la ver-
ticalisation et de la marche et l’allégement des aides à la marche et l’abandon
du port de chaussures orthopédiques ont été évalués.
Résultats.–Nos résultats étaient jugés bons dans les 5 cas, Cependant, les patients
ont gardé des mouvements parasites liés à la spasticité et une légère composante
varisante.
Discussion.– La déformation en varus équin spastique du pied retentit sur les
performances fonctionnelles et l’autonomie au cours de la phase de récupération
des patients. Elle est de mieux en mieux contrôlée grâce aux progrès de la
chirurgie et de médecine de rééducation. La chirurgie mérite d’être discutée
chaque fois que cette déformation est une limite franche à la qualité de vie.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.395
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Introduction.– Le syndrome de Lewis-Sumner est une variante multifocale et
asymétrique de la polyradiculonévrite inflammatoire chronique et démyélini-
sante. Sa prévalence est de 1 à 4/1000000. Le tableau clinique associe une atteinte
sensitivomotrice asymétrique, de topographie distale aux membres supérieurs.
Le diagnostic est confirmé par l’ENMG. Il existe peu de données disponibles
dans la littérature concernant la rééducation de ces patients.
Méthodes.– Nous avons rec¸u dans le service un patient de 34 ans dont les symp-
tômes avaient débuté par une faiblesse des doigts puis des membres supérieurs,
des crampes, des paresthésies avec une progression disto-proximale.
Résultats.– L’examen physique retrouvait une aréflexie complète des membres
supérieurs, avec un testing musculaire déficitaire. Le patient a bénéficié
de 8 semaines de rééducation comprenant kinésithérapie et ergothérapie,
d’intensité, de fréquence et de durée croissante. L’évolution a été très positive
avec une amélioration de la qualité des préhensions, en force et en endurance,
permettant une reprise de l’activité professionnelle.
Discussion.– La prise en charge rééducative, entre les cures mensuelles
d’immunoglobulines, a concouru à l’amélioration clinique du patient, et à une
récupération optimale de ses capacités physiques et fonctionnelles.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.396
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Introduction.– Le syndrome du NIOA se caractérise par un déficit de flexion
du long fléchisseur du pouce (LFP), du fléchisseur commun profond de l’index
(FCP II) et une atteinte du carré pronateur (CP).
Méthodes.– Deux hommes sont victimes d’un traumatisme au niveau du membre
supérieur.
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Résultats.– L’examen retrouve des douleurs associées à un déficit de pronation
de l’avant bras, de flexion du LFP et du FCP II. L’électromyogramme (EMG)
retrouve une atteinte du NIOA. Les imageries et l’exploration chirurgicale sont
normales.
Discussion.– Le NIOA est une branche motrice du nerf médian. L’étiologie prin-
cipale est traumatique par fracture au coude. Le test clinique est une impossibilité
à faire le signe du OK du plongeur. L’EMG est un piège car il faut tester le CP
pour faire le diagnostic différentiel avec une atteinte du nerf médian. Le traite-
ment est médical sauf en cas de non-récupération à six mois, une exploration
chirurgicale avec neurolyse s’impose.
Pour en savoir plus
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Objectif.– Étudier l’applicabilité, la validité et la sensibilité au changement du
score total et des sous-scores D1, D2, D3 de la mesure de fonction motrice chez
des patients atteints de la maladie de Charcot-Marie-Tooth.
Méthodes.– Étude descriptive sur 233 patients âgés de 4 à 86 ans. Les scores ont
été analysés en fonction de l’âge et du type de la maladie. Les sensibilités au
changement ont été étudiées chez les patients ayant eu au moins deux évaluations
espacées d’au moins six mois.
Résultats.– Les scores de la mesure de fonction motrice diminuent avec l’âge,
surtout les sous-scores D1 et D3. Il n’existe pas de différence significative en
fonction du type de la maladie. Les scores des patients non ambulants sont
significativement plus faibles que ceux des patients ambulants. La sensibilité au
changement est significative chez les Charcot-Marie-Tooth type 2.
Discussion.– La mesure de fonction motrice est une échelle adaptée, surtout
D1 et D3, au suivi des patients atteints de la maladie de Charcot-Marie-Tooth
de fac¸on longitudinale et peut être utilisée lors d’essais cliniques. Sa sensibilité
au changement nécessite d’être confirmée en utilisant des durées d’étude plus
longues, compte tenu de l’évolutivité de la maladie.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.398
P042-f
Traitement des co-contractions et de
l’hypertonie musculaire chez les enfants
atteints de paralysie obstétricale du plexus
brachial (POPB) : toxine botulinique. À
propos de 25 cas
N. Quintero-Prigent ∗, A. Dongas , F. Lemenager
Service de rééducation orthopédique de l’enfant, hôpitaux de Saint-Maurice,
Saint-Maurice, France
∗Auteur correspondant.
Mots clés : Paralysie obstétricale du plexus brachial ; Traitement ; Toxine
botulinique
Introduction.– En fonction de la lésion du plexus, deux types de séquelles
peuvent apparaître. Les co-contractions, résultat d’une nouvelle organisation des
fibres nerveuses, et l’hypertonie musculaire. Pour ces deux types de séquelles
nous montrerons les résultats de notre traitement par la toxine botulinique.
L’utilisation de la toxine botulinique est connue depuis l’année 2000, mais
actuellement la méthodologie des études ne nous permet pas d’exploiter les
résultats de fac¸on formelle.
Méthodes.– Nous avons injecté de la toxine botulinique chez 25 patients présen-
tant une co-contraction biceps brachial et triceps brachial et une hypertonie du
grand dorsal.
Discussion.– Seul un travail conjoint des chirurgiens, des neurologues et des
médecins rééducateurs permettra de mettre au point un traitement plus efficace
et de limiter les séquelles fonctionnelles de ces patients.
Pour en savoir plus
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Objectif.– Développer une version anglaise du Neuromusculaire-Score (NM-
Score).
Méthodes.– Quarante-deux patients âgés de 5 à 19 ans, avec un diagnostic
confirmé ou suspecté de la dystrophie musculaire congénitale ont été inclus.
Une version anglaise du NM-score a été proposée par un groupe de 9 experts.
Sa validité concurrente a été testée en comparaison a des mesures de référence
(Brooke, la mesure de fonction motrice, Activlim, test de Jebsen et myométrie).
L’accord entre le patient et le clinicien concernant la cotation a été mesuré par
un kappa pondéré.
Résultats.– Des corrélations très significatives ont été trouvées entre NM-
Score et les mesures de référence, MFM D1(r = –0,944, p < 0,0001), Activlim
(r = –0,895, p < 0,0001) et l’abduction de hanche (r = –0,811, p < 0,0001).
L’accord entre patients et cliniciens sur la cotation a été excellente pour D1
(k = 0,801, 95 % IC 0,701 à 0,914) mais modérée pour D2 (k = 0,592, 95 %IC
0,412 à 0,773 et D3 (k = 0,485, 95 %IC 0,290 à 0,680). Les coefficients de cor-
